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Introducción
Actualmente el trasplante de hígado es una terapéutica totalmente consolidada que, sin
duda, mejora la calidad y cantidad de vida de los pacientes. Además, en comparación con
la fase pre-trasplante, disminuye la sintomatología ansiosa y depresiva que presentan los
trasplantados y sus familiares debido, sobretodo, a que finaliza la ansiedad por la espera de
un órgano y por el temor a la operación (1,2). No obstante, algunas investigaciones han aso-
ciado el trasplante hepático a delirium, trastornos del estado de ánimo (fundamentalmen-
te, depresión mayor y trastorno distímico), trastornos adaptativos, trastornos somatomorfos,
trastornos de ansiedad (fundamentalmente, trastorno por estrés postraumático) y trastorno
psicótico breve no asociado a toxicidad inmunosupresora (3,4,5).
Respecto a los familiares de los trasplantados, las pocas investigaciones existentes se cen-
tran en los cuidadores de los pacientes cardíacos y renales y todas ellas coinciden en afir-
mar que el proceso de integración psicosocial del órgano no es fácil, ni para el paciente, ni
para la pareja. Por ejemplo, tras el trasplante, los familiares consideran que empeora la
comunicación, la implicación afectiva y los valores y normas que rigen la relación (6).
Además, un 47% de los cuidadores informan de un aumento de la carga familiar, por ejem-
plo, son necesarias muchas visitas médicas y el cuidador no puede volver a su estilo de vida
anterior al trasplante. Igualmente, el riesgo de un rechazo siempre está presente, lo cual
aumenta la ansiedad de los familiares, especialmente, si los trasplantados no siguen el tra-
tamiento prescrito (7,8). Todo esto repercute en la salud mental de los familiares, de tal
forma que en una investigación realizada con 142 cuidadores de trasplantados se halló que
el 7,7% cumplía los criterios del trastorno por estrés postraumático (9).
Dada la relevancia de este tema, en la presente investigación analizamos la posible influen-
cia que podían ejercer dos variables (Unidad de Cuidados Intensivos  -UCI- y familia) en la
adaptación psicológica del paciente al trasplante hepático. Concretamente, nos planteamos
los siguientes objetivos: 1) en primer lugar, comparar la sintomatología ansiosa y depresiva
que presentan los trasplantados hepáticos en dos momentos diferentes: UCI y post-UCI, y
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2) en segundo lugar, analizar la influencia que ejerce la sintomatología ansiosa y depresiva
de los familiares más allegados de los trasplantados hepáticos sobre la sintomatología ansio-
sa y depresiva de los pacientes, tanto en UCI como en post-UCI.
Metodo
a) Sujetos: para la realización del presente estudio, hemos utilizado una muestra cons-
tituida por dos grupos de sujetos: 48 trasplantados hepáticos y los 48 familiares más
allegados de estos pacientes (sólo un familiar por cada paciente trasplantado).
El grupo de trasplantados estaba constituido por 34 hombres y 14 mujeres, con una
edad media de 51,15 años. En lo que respecta a la etiología del trasplante hepáti-
co, había un predominio de casos etílicos (52,2%), seguidos de virásicos (34,8%),
otros (8,7%) y colostásicos (4,3%). La duración media de la hospitalización fue de
11,60 días en la UCI de Trasplantes y de 19,74 días en la Unidad de Trasplantes
Hepáticos. Los 48 hígados implantados procedían de 27 hombres y 21 mujeres, los
cuales fallecieron por las siguientes causas: accidentes cerebrovasculares (53,2%),
traumatismos craneoencefálicos (42,6%) y otros (4,2%).
El grupo de familiares estaba constituido por 11 hombres y 37 mujeres, con una edad
media de 45,45 años. El parentesco que tenían con los pacientes era: esposo/a
(61,7%), hijo/a (21,3%), hermano/a (8,5%), padre/madre (6,4%) y otros (2,1%).
Había un predominio de familiares que convivían con los pacientes (77,1%) y en la
mayoría de los casos las relaciones con éstos eran buenas (93,8%).
b) Procedimiento: los trasplantados hepáticos y sus familiares más allegados fueron eva-
luados en dos momentos diferentes: UCI (cuando el paciente estaba recién tras-
plantado y se encontraba ingresado en la UCI) y post-UCI (cuando al paciente se le
daba el alta de la UCI pero continuaba ingresado en el hospital, concretamente, en
la Unidad de Trasplantes Hepáticos). Tanto en la primera fase (UCI) como en la
segunda fase (post-UCI), antes de proceder a la evaluación psicológica, dejábamos
pasar unos días para que los sujetos se adaptaran a las condiciones y circunstancias
de la hospitalización: 6,20 días (trasplantados) y 5,36 días (familiares) en la UCI y
8.60 días (trasplantados) y 8,83 días (familiares) en post-UCI.
Como características generales consideradas en la selección de los sujetos se reque-
ría que éstos no presentasen alteraciones en las aptitudes sensoriales o estado men-
tal que les impidiese orientarse espacio-temporalmente o mantener una conversa-
ción congruente. En todos los casos, la selección de los sujetos se realizó según el
orden en que los pacientes fueron trasplantados e ingresados en la UCI.
c) Instrumentos: el material evaluativo empleado en el presente estudio fue la "Escala
de Ansiedad y Depresión en Hospital" (10), que se aplicó a los pacientes, la "Escala
de Ansiedad y Depresión de Leeds" (11), que se aplicó a los familiares, y una
"Encuesta Psicosocial" que fue adaptada a las características de los dos grupos
empleados en este estudio y hacía referencia a datos sociodemográficos (sexo, edad,
nivel sociocultural y económico, etc.), médicos (etiología desencadenante del tras-
plante hepático, episodios de rechazo, etc.), psicológicos (expectativas hacia la
enfermedad, vivencia de situaciones altamente estresantes acontecidas en su vida,
etc.) y familiares (convivencia o no en el mismo hogar el familiar y el paciente tras-





















Para analizar la influencia de la sintomatología ansiosa y depresiva de los familiares más alle-
gados de los trasplantados hepáticos sobre la sintomatología ansiosa y depresiva de los
pacientes, tanto en UCI como en post-UCI, llevamos a cabo los siguientes pasos: todas las
variables referentes a los familiares ("puntuación total ansiedad-depresión", "ansiedad espe-
cífica", "depresión específica", "puntuación diferencial", "ansiedad general" y "depresión gene-
ral") de las fases UCI y post-UCI, fueron divididas en dos subgrupos (puntuación baja y pun-
tuación alta), con la finalidad de comparar entre ambos las variables referentes a los pacien-
tes ("puntuación total ansiedad" y "puntuación total depresión") de las fases UCI y post-UCI.
Sólo resultó significativa la influencia de la variable "depresión general post-UCI" del familiar.
El procedimiento que seguimos fue el siguiente: realizamos dos subgrupos de familiares en
función de las puntuaciones totales obtenidas en dicha variable, por un lado, familiares con
puntuaciones iguales o inferiores al 47,2%, es decir, una puntuación total de 4 puntos o
menos, constituyendo un subgrupo de 17 sujetos (depresión general baja) y, por otro lado,
familiares con puntuaciones superiores al 47,2%, es decir, una puntuación total superior a
4 puntos, constituyendo un subgrupo de 19 sujetos (depresión general alta). Para comparar
las diferencias existentes entre ambos subgrupos de familiares en la sintomatología ansiosa
y depresiva que experimentan los trasplantados hepáticos en la fase post-UCI, aplicamos la
prueba no paramétrica U de Mann-Whitney y hallamos diferencias estadísticamente signi-
ficativas (p<0,01) en la variable "puntuación total ansiedad post-UCI" de los trasplantados,
puntuando más alto los pacientes cuyos familiares presentan "depresión general alta" (7,00)
Resultados
Para comparar la sintomatología ansiosa y depresiva que presentan los trasplantados hepá-
ticos entre las fases UCI y post-UCI, aplicamos la prueba paramétrica T de Student-Fisher
para muestras relacionadas y sólo resultó significativa (p<0,01) la variable "puntuación total
depresión" de los pacientes, los cuales puntuaron más alto en UCI (4,53) que en post-UCI
(3,11) (Tabla 1). Sobre esta variable, llevamos a cabo un análisis de ítems para detectar
cuáles eran aquellos que tenían más peso (Tabla 2).
Tabla 1. Comparación de la sintomatología ansiosa y depresiva que presentan los trasplan-
tados hepáticos entre las fases UCI y post-UCI.
Nota. A más puntuación más se identifica el sujeto con la variable, **p<0,01
Tabla 2. Comparación de la "puntuación total depresión" de los trasplantados hepáticos
entre las fases UCI y post-UCI. Análisis de ítems.
Nota. + A más puntuación se está más en desacuerdo con la frase, · A más puntuación se
está más de acuerdo con la frase, *p<0,05
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que los pacientes cuyos familiares presentan "depresión general baja" (3,76) (Tabla 3). Con
la finalidad de discriminar aquellos ítems que tenían más peso en estas diferencias, llevamos
a cabo con la misma prueba estadística un análisis de ítems sobre la variable "puntuación
total ansiedad post-UCI" de los trasplantados (Tabla 3).
Nota. A más puntuación más se identifica el sujeto con la variable, *p<0,05, **p<0,01
Tabla 3. Influencia de la "depresión general post-UCI" de los familiares más allegados de
los trasplantados hepáticos sobre la sintomatología ansiosa y depresiva de los pacientes en
post-UCI.
Discusión
Esta investigación parte de la necesidad de analizar la influencia de las siguientes variables
sobre la adaptación psicológica del paciente al trasplante hepático:
Lugar de hospitalización: durante el intervalo temporal que los trasplantados hepáti-
cos estuvieron hospitalizados, se encontraron peor psicológicamente cuando estuvie-
ron ingresados en la UCI. Ello podría deberse, entre otras razones, a que la situación
de la UCI posee una serie de características específicas que dan lugar a que se pueda
considerar como una situación estresante: espacialidad (hay máquinas que invaden
el espacio del paciente, luz artificial, ruidos monótonos, etc.), temporalidad (se pier-
den los ritmos naturales del día y la noche, la percepción de la muerte pasa a un pri-
mer plano debido al fallecimiento de otros pacientes, etc.) y despersonalización (el
personal sanitario no establece una relación personal con los pacientes debido a la
urgencia que requiere la intervención terapéutica, a que la duración de la estancia
del paciente es corta, a la mediatización interpersonal por las máquinas, etc.) (12).
Estas características unidas a que en dicha fase el paciente se halla peor físicamen-
te, hacen que la UCI sea para los trasplantados un suceso vital estresante que reper-
cute negativamente en su salud mental, por ejemplo, aumenta la sintomatología
depresiva de estos pacientes que se manifiesta en que "no disfrutan con las cosas que
antes les gustaban", "no pueden reírse y ver el lado divertido de las cosas" y "pierden
el interés por su aspecto físico".
Sintomatología ansiosa y depresiva de los familiares: en la fase post-UCI resultó sig-
nificativa la influencia de la variable "depresión general", es decir, los cuidadores con
sintomatología depresiva hacen que sus allegados trasplantados presenten más
ansiedad (por ejemplo, "que se sientan tensos o molestos" y "que tengan una sensa-
ción de miedo, como si algo terrible les fuera a suceder"). Ello podría deberse a que
los pacientes no reciben el apoyo que necesitan de sus familiares porque éstos tienen
un estado de ánimo (tristeza, apatía, expectativas negativas, etc.) que les incapaci-




















pacientes y les crea un estado de incertidumbre y de ansiedad (13). Además, esta
falta de apoyo por parte de los familiares hacia los pacientes debido a su estado aní-
mico podría tener serias implicaciones, ya que la ausencia de apoyo es uno de los
predictores con más peso en el abandono del tratamiento médico (14).
Finalmente, consideramos que es necesario un programa psicoterapéutico destinado a mejo-
rar la calidad de vida de los trasplantados hepáticos y de sus familiares. Dicho programa
estaría constituido, entre otras, por técnicas de reestructuración cognitiva (para eliminar las
creencias irracionales relacionadas, fundamentalmente, con el futuro funcionamiento del
órgano), técnicas de búsqueda de apoyo social (para disminuir las conductas evitativas de
contacto social), técnicas de relajación (para disminuir la ansiedad y el exceso de activación
fisiológica) y técnicas de solución de problemas (para enseñarles las estrategias básicas para
hacer frente a todos los problemas generados a raíz del trasplante). Además, serían nece-
sarias una serie de medidas profilácticas en la UCI (por ejemplo, evitar que el paciente pier-
da la orientación temporal procurando que conserve el reloj o un calendario cercano u obje-
tos personales, mantener los monitores alejados de la vista del paciente y prevenir la apari-
ción de falsas alarmas que puedan asustarle, evitar comentarios médicos delante de la cama
del paciente que pueden ser malinterpretados, etc.) para prevenir en los pacientes la aparición
de trastornos psicológicos (15).
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